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Le but de ce travail est de présenter les principales caractéristiques de
l’arthropathie rachidienne de Charcot à partir de 111 cas décrits dans la
littérature dont 2 observations personnelles.
Nous présentons 2 observations originales d’atteinte rachidienne de la maladie
de Charcot. Les circonstances de survenue, l’histoire de la maladie, la
présentation clinique, les aspects radiologiques et la prise en charge
thérapeutique sont détaillés.
Une revue exhaustive de la littérature a également été réalisée à partir de la
base Pubmed en utilisant les mots clés suivants : « Charcot spine », « Charcot
spinal arthropathy » et « neuropathic arthropathy of the spine ». Seules les
études suffisamment détaillées et publiées entre 1978 et 2008 ont été
retenues.
Trente-six publications ont finalement été retenues à travers la littérature
permettant de regrouper 111 cas d’atteinte rachidienne de la maladie de Charcot
et incluant nos 2 cas originaux. La plupart des observations ne rapportent qu’un
seul cas (n = 21/36) et seules 4 études rapportent 6 cas ou plus.
L’arthropathie rachidienne de Charcot survient le plus souvent dans un
contexte de paraplégie post-traumatique chez un homme âgé de 47 ans et
après un délai de 17 ans en moyenne. L’atteinte prédomine au niveau de la
charnière thoracolombaire et lombosacrée. Les symptômes principaux sont
la douleur, la déformation, la modification du statut neurologique et la
présence d’un craquement audible. Les aspects radiologiques associent une
destruction discale majeure, une érosion des corps vertébraux, des
constructions osseuses exubérantes et une déformation rachidienne. Les
indications thérapeutiques représentées par le traitement conservateur avec
mise en place d’une contention et par la chirurgie de stabilisation doivent
être discutées au cas par cas en fonction du statut neurologique et de l’état
général du patient.§ Communications pre´sente´es lors du XXIVe congre`s national de la Sofmer.
Lyon, 15 au 17 octobre 2009.
1877-0657/$ – see front matter # 2009 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
doi:10.1016/j.rehab.2009.07.021L’analyse détaillée de 111 cas d’atteinte rachidienne de la maladie de Charcot
nous a permis de préciser les principaux aspects clinicoradiologiques et
thérapeutiques de cette pathologie rare mais probablement sous-estimée. Notre
travail souligne également l’intérêt d’une surveillance radioclinique régulière,
systématique et à long terme du rachis des blessés médullaires.
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Rééducation de l’extension du coude par imagerie motrice
après transfert tendineux chez un patient tétraplégique
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Analyse cinématique du mouvement
Introduction.– La chirurgie de réanimation des membres supérieurs chez le
patient tétraplégique repose sur la réalisation de transferts tendineux [1]. Son
résultat dépend aussi de la qualité de la rééducation associée dont les objectifs
principaux sont la protection des transferts et la facilitation de leur intégration.
L’objectif de ce travail est d’évaluer l’intérêt de l’imagerie motrice comme
méthode de rééducation complémentaire lors d’un transfert du biceps sur le
triceps chez un patient tétraplégique de niveau C6.
Me´thode et re´sultats.– Il s’agit d’un homme de 41 ans présentant une tétraplégie
post-traumatique de niveau C6 (Asia moteur = 20, Asia sensitif = 28). Après la
période d’immobilisation postopératoire, le patient a suivi un entraînement en
imagerie motrice associé à la rééducation kinésithérapique. Les paramètres
étudiés comprenaient une évaluation clinique (force, amplitude) et fonction-
nelle, une analyse cinématique d’un mouvement de pointage et une évaluation
du travail fourni par le patient en imagerie motrice (analyse chronométrique et
mesure des réponses végétatives [2]).
L’évaluation clinique a confirmé l’intégration du néotriceps. L’analyse
cinématique a montré à mesure de la rééducation une amélioration de la
précision des mouvements sans modification des performances de vitesse.
L’analyse chronométrique et la mesure des réponses végétatives ont montré les
bonnes capacités d’imagerie motrice du patient.
Discussion et conclusion.– Ce travail préliminaire souligne l’intérêt d’associer
l’imagerie motrice à une rééducation classique pour amplifier la récupération
fonctionnelle après réanimation de l’extension du coude gauche chez un patient
tétraplégique. Ce travail devra être confirmé afin de pouvoir identifier le
bénéfice spécifique imputable à l’entraînement en imagerie motrice.
Re´fe´rences
[1] Le Mouel MA, Leclercq C. Actualités-Chirurgie du membre supérieur chez
le tétraplégique. Encycl Med Chir Editions Scientifiques et Médicales-
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Intérêt de l’utilisation de la console Wii dans la rééducation
des blessés médullaires
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Objectifs.– Évaluer l’intérêt de la console de jeu Wii dans un contexte de
rééducation ayant pour but de favoriser le réapprentissage de gestes
indispensables au quotidien et influencer la motivation du patient.
L’étude porte spécifiquement sur la rééducation des membres supérieurs, de la
station debout et de l’équilibre assis, l’endurance et le renforcement.
Me´thode.– Prise en charge de tous les niveaux de lésions médullaires, complets
ou non, et ce au moyen du jeu Wiisport (tennis, base-ball, golf, bowling, boxe,
voiture) ou de la Wii balance board.
Nous entamons chaque intervention ergothérapeutique par une séance
d’évaluation et proposons des adaptations ou aménagements.
Pour la rééducation des membres supérieurs, nous travaillons par le biais de
sports virtuels favorisant successivement l’amplitude articulaire, le travail
bimanuel et la dextérité.
Pour la rééducation de la station debout, nous utilisons d’abord un sport
virtuel nécessitant l’utilisation du membre supérieur en augmentant
progressivement les amplitudes, la rapidité et la dissociation des ceintures.
Nous entraînons ensuite la répartition des poids avec et sans appui et
terminons par la station debout unipodale. D’un point de vue dynamique,
nous travaillons les petits déplacements (steps, pivots. . .), puis les combinons
avec l’utilisation des membres supérieurs de manière à reproduire le
mouvement réel du sport. Nous veillons à la diminution progressive des
appuis.
Quant à la rééducation de l’équilibre assis, diverses installations sont utilisées
de manière progressive (en chaise roulante, via la Wiifit, sur tabouret), tout en
faisant évoluer les points d’appui pris par le patient.
Parallèlement aux objectifs précités, nous travaillons l’endurance et le
renforcement.
Re´sultats.– Nous relevons un impact sur la motivation des patients ainsi que
d’autres résultats positifs plus spécifiques évalués par des échelles quantitatives.
Conclusion.– Les activités proposées par la console peuvent répondre aux
divers objectifs poursuivis pour les patients blessés médullaires, tout au long de
leur rééducation. Le patient pourra tirer avantage des séances dans la réalisation
des activités de la vie journalière. La Wii permet également de rompre la
monotonie de certains traitements.
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L’usage d’alcool, de drogues illicites et de médicaments
prescrits chez les personnes blessées médullaires :
trajectoires pré- et post-lésion et facteurs prédictifs
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Introduction.– La documentation scientifique montre que les personnes blessées
médullaires ont une prévalence plus élevée d’usage d’alcool, de drogues et de
médicaments que la population générale. Les études dans le domaine sont
confuses quant aux types d’usagers et aux facteurs de prédiction avant et suite à
la lésion.
Objectifs.– L’étude tentera (1) d’évaluer l’usage d’alcool, de drogues illicites et
de médicaments prescrits après des personnes blessées médullaires, selon
6 profils d’usagers (abstinent, faibles risques, à risques, problématique, abusif,
dépendant) ; (2) d’évaluer l’usage de substances en fonction de 3 périodes :
prélésionnelle, réadaptation fonctionnelle et retour à domicile et (3) d’identifier
les facteurs prédictifs de la consommation excessive lors des périodes post-
lésionnelles.
Me´thode.– L’échantillon est composé de 85 adultes avec une lésion à
la moelle épinière, étant au retour à domicile. L’âge moyen est de
44,4 ans. Six questionnaires reliés à l’évaluation de l’usage d’alcool, de
Apports des nouvelles technologies – blesse´s me´dullaires / Annadrogues et de médicaments et à des facteurs psychosociaux et médicaux ont
été complétés.
Re´sultats.– Lors de la période prélésionnelle, 89,4 % des participants ont fait
usage d’alcool, 31,8 % de drogues et 23,5 % de médicaments. En
réadaptation, la prévalence de l’usage a été réduite à 43,5 % pour l’alcool,
16,5 % pour les drogues alors qu’elle a augmenté à 94,1 % pour les
médicaments. Au retour à domicile, la prévalence de l’usage a augmenté à
83,5 % pour l’alcool et 22,3 % pour les drogues alors qu’elle a légèrement
diminué à 87,2 % pour les médicaments. Les analyses de régression linéaire
révèlent que l’usage excessif d’alcool et de drogues lors de la période de
réadaptation est prédit par la personnalité et l’usage prélésionnelle. Au retour
à domicile, les variables qui prédisent l’usage excessif sont l’usage
prélésionnelle et en réadaptation, le trouble de personnalité narcissique,
les troubles anxieux, le manque de soutien social, la douleur et l’intolérance à
l’incertitude.
Conclusion.– Les facteurs prédictifs de l’usage excessif de substances ne sont
pas nécessairement identiques pour chaque substance lors des périodes de
réadaptation et de retour à domicile, ce qui démontre l’importance de la
prévention à la suite d’une lésion à la moelle épinière.
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quadriplegic patients: an EMG analysis
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During rehabilitation sometimes associated with surgery [1,2], C6 patients
develop new coordination patterns to compensate for triceps and distal
muscles deficiency [3]. Using electromyography (EMG), previous works
highlighted an increase of the relative muscular contraction and a specific
coordination of activation patterns at the shoulder level during daily living
tasks [4,5]. However, the ability of C6 patients to coordinate proximal muscles
to extend the forearm without the triceps still raises questions [6]. Therefore,
the aim of this work is to compare upper-limb muscle activities between a
group of C6 subjects and a control group during grasping movement with
varying distances.
Five C6 quadriplegic patients and 8 healthy subjects performed a grasping task
along the anteroposterior axis. Ten repetitions and 2 target distances were
considered. A surface EMG system has been used to record the activity of
6 major muscles of the upper limb. From relative EMG signals, the activation
level of each muscle was computed as the integral of the linear envelop. Effects
of distance and groups on EMG parameters were tested using a non-parametric
analysis.
Results showed an increase of the activation level for most of the
recorded muscles with distance for the 2 groups. Secondly, a higher level of
activation of the pectoralis major and the deltoidus posterior was measured
for the C6 patients and presented a different pattern of activation than
healthy subjects.
Findings suggested that SCI patients might develop a new scheme of
coordination [3] by using preferentially primary function of each involved
muscles and/or muscle groups [5]. The extension of the elbow might be possible
by the exploitation of the mechanical interaction coupling between upper limb
segments [6] and controlled by the biceps brachii, acting as a brake. Data could
be used to help clinician especially for surgery decision-making.
Reference
[1] Moberg E. J Bone Joint Surg Am 1975;57:196–206.
[2] Zancolli E. Clin Orthop Relat Res 1975;112:101–13.
[3] Janssen-Potten, et al. J Electromyogr Kines 2008;18:516–26.
[4] Gronley, et al. J Rehabil Res Dev 2000;37(4):423–32.
[5] Khosland, et al. Exp Brain Res 2005;164:133–47.
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Incidence thromboembolique sous thromboprophylaxie à la
phase aiguë d’une lésion médullaire
S. Tasseela, B. Perrouin Verbeb, J. Romelc
a CRRRF–CHU, rue des Capucins, BP 40103, Angers cedex 02, Maine-et-Loire,
France ; b hoˆpital Saint-Jacques, Nantes, Loire-Atlantique, France ; c hoˆpital
Saint-Jacques, Nantes, Loire-Atlantique, France
Mots cle´s : Maladie thromboembolique ; Blessé médullaire ; Phase aiguë ;
Thromboprophylaxie
Introduction.– La maladie thromboembolique (MTE) est la complication la plus
fréquente à la phase aiguë d’une lésion médullaire (incidence 10 à 100 %) [2].
La morbimortalité est préoccupante car l’embolie pulmonaire (EP) représente la
3e cause de mortalité à la phase aiguë d’une lésion médullaire.
L’objectif .– Étudier l’incidence de la MTE symptomatique et asymptomatique
sous thromboprophylaxie à la phase aiguë d’une lésion médullaire.
Mate´riel et me´thodes.– Étude rétrospective de cohorte (40 patients) mono-
centrique au CHU de Nantes sur 2 ans (1er janvier 2007 au 31 janvier 2008). Le
critère d’inclusion était la lésion médullaire (44), le critère d’exclusion était une
lésion médullaire chronique (3). Un dossier n’a pu être étudié. Avant l’arrêt des
HBPM, un dépistage par échodoppler veineux des membres inférieurs était
réalisé.
Re´sultats.– Quarante patients admis en MPR : 72,5 % hommes (29), 27,5 %
femmes (11), âge moyen de 48 ans, 52,5 % de tétraplégies (21), 47,5 % de
paraplégies (19), 100 % Enoxaparine 40 mg par jour et bas de contention.
L’incidence de la MTE symptomatique ou non est de 37,5 % dans cet
échantillon (15/40) dont 28 % de TVP (11) dont 72,7 % symptomatique (8) et
27,3 % asymptomatique (3) et 17,5 % d’EP (7) 57 % symptomatiques (4) et
43 % asymptomatiques (3) découverte dans un contexte de TVP avec fébricule
ou tachycardie (3). Les facteurs de risque de MTE cliniques retrouvés sont :
65 % de lésion complète motrice (AIS A et AIS B) et 58 % des patients sont
paraplégiques.
Discussion et conclusion.– La thromboprophylaxie par HBPM et bas de
contention paraît encore insuffisante malgré sa bonne observance thérapeutique.
Actuellement, aucune recommandation sur l’intérêt ou non d’un dépistage
systématique des TVP asymptomatiques n’est possible sauf en cas de
thromboprophylaxie suboptimale [2].
Re´fe´rences
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Clinical trial of myoelectrically controlled FES (MeCFES)
for assisting hand function in subjects with tetraplegia – a
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(1) The tenodesis grip in subjects with medium level tetraplegia can be
enhanced by myoelectrically controlled functional electrical stimulation
(MeCFES).
(2) The objectives of this multicenter trial are: to estimate the percentage of
potential candidates for the technique, the effectiveness as an orthotic device
and the utility for activities of daily living (ADL).(3) A sample of 220 clinical records (C0–C8) were screened for inclusion (level:
C4–C7, age: 18–80 years and medically stable). Eligible subjects were assessed
by letting myoelectric signals from wrist extensors control stimulation of the
finger flexors. A hand test, self-assessment and performance questionnaires
were administered. Subjects in whom the MeCFES improved grasping were
using the device in 12 occupational therapy sessions, while performing relevant
self prioritised activities.
(4) Forty-seven subjects have been evaluated. Twenty-one had functional
improvement of MeCFES. Fourteen subjects have completed the protocol.
Five subjects are still training. Two responders dropped out of the study for
logistic reasons.
Twenty-six subjects haven’t been enrolled because not innervated or without
functional improvement.
(5) Ten of the 14 completed responders have obtained a functional gain and
wished to continue using the MeCFES at home if it was available.
Preliminary data suggests that 44.6% of the tetraplegia population may benefit
from the method and that 47.6% actually experience an improved ADL with the
MeCFES device in its present prototype form.
Further reading
[1] Thorsen R, Occhi E, Boccardi S, Ferrarin M. Functional electrical
stimulation reinforced tenodesis effect controlled by myoelectric activity from
wrist extensors. J Rehabil Res Dev 2006;4:247–56.
[2] Wessels R, de Witte L, et al. IPPA, a usercentered approach to
assess effectiveness of assistive technology provision. Technol Disabil
2000;13:105–15.
[3] Van der Lee JH, De Groot V, et al. The intra- and inter-rater reliability of the
Action Research Arm Test: a practical test of upper extremity function in
patients with stroke. Arch Phys Med Rehabil 2001;82:14–9.
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Introduction.– La contribution du moment articulaire au mouvement, c’est-à-
dire dans quelle proportion le moment généré à l’épaule contribue ou ne
contribue pas au mouvement de l’articulation, pourrait fournir des
informations supplémentaires et complémentaires sur la dynamique de la
propulsion manuelle en fauteuil roulant (FR) et le risque de pathologie à
l’épaule fortement élevé chez les utilisateurs de FR. Toutefois, aucune étude n’a
caractérisé cette contribution chez une population paraplégique utilisatrice de
FR.
Objectif .– Déterminer la contribution du moment articulaire au mouvement de
l’épaule lors de la propulsion manuelle en FR chez une population
paraplégique.
Me´thode.– La cinématique et la cinétique de la propulsion ont été recueillies
chez 9 sujets paraplégiques (39,1  16,5 ans ; 1,72  0,08 m ; 61,1  14,9 kg)
lors d’une propulsion sur le sol à régime continu. À l’aide d’une méthode de
dynamique inverse, les moments articulaires et vitesses angulaires furent
calculés à l’épaule [1]. L’angle 3D entre le vecteur moment articulaire et le
vecteur vitesse angulaire fut calculé afin de déterminer la contribution du
moment au mouvement de l’épaule lors du cycle de propulsion : la proportion
du moment qui est alignée avec la vitesse angulaire contribue à propulser ou
freiner l’articulation tandis que la proportion non alignée contribue à la
stabiliser [2].
Re´sultats.– Lors de la phase de poussée, le moment articulaire contribue
principalement à propulser l’articulation mais avec une importante tendance à
stabiliser cette dernière. Lors de la phase de recouvrement, le moment contribue
principalement à propulser l’épaule.
Apports des nouvelles technologies – blesse´s me´dullaires / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e120–e126 e123Discussion et conclusion.– La forte tendance du moment articulaire à stabiliser
l’épaule lors de la phase de poussée suggère que ce dernier est principalement
généré par les stabilisateurs dynamiques de l’épaule : les muscles de la coiffe
des rotateurs. Une activation répétitive et élevée de ces muscles pourrait
accélérer l’apparition de la fatigue et augmenter le risque de pathologie à
l’épaule.
Pour en savoir plus
[1] Dumas, et al. CMBBE 2004;7:159–66.
[2] Dumas, et al. Posture 2008;28(2):243–50.
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Causes de décès à long terme après une blessure médullaire
tétraplégique
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La constitution de la cohorte Tétrafigap permet de faire un travail approfondi sur
la mortalité à long terme après une blessure médullaire. Le niveau de la
mortalité et les facteurs prédictifs du décès ont déjà été présentés.
Nous nous intéressons ici aux causes de décès déclarées après une blessure
médullaire. Il existe peu de travaux franc¸ais sur les causes de décès de ces
personnes et les résultats présentés dans la littérature sont parfois contradictoires.
Nous proposons présenter la répartition des causes de décès, par rapport à la
CIM, puis d’étudier, le lien entre la cause de décès, l’âge et la durée écoulée
après l’accident. Enfin, les causes de décès sont comparées aux causes déclarées
en population générale pour déterminer le niveau de surmortalité par causes
(SMR). Il est ainsi possible de faire des comparaisons à la littérature existante.
Sur les 227 décès recensés entre les 2 enquêtes, il a été possible d’obtenir les
causes du décès pour 195.
Après reclassement, on constate que les complications respiratoires sont la
première cause de décès loin, devant les complications circulatoires et les
tumeurs. Nous avons constaté que les maladies infectieuses touchaient plus
souvent les plus jeunes, alors que les décès à un âge avancé avaient plus souvent
des causes circulatoires. Si on étudie les causes de décès en termes de
surmortalité par rapport à la population franc¸aise, les causes spécifiques sont les
infections de la peau et les complications génito-urinaires, la surmortalité par
complication respiratoire n’est qu’en 3e position.
Par ailleurs, 2 résultats diffèrent de ceux publiés ultérieurement : la surmortalité
par suicide n’est pas présente dans cette population et une sous-mortalité par
cancer est trouvée.
Re´fe´rences
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La prise en charge en groupe : un tremplin pour les
aphasiques
P. Pierdait, S. Doucin-Desplats, B. Coic, C. Thirion
USSR hoˆpital Bellan, 16, rue de l’Aqueduc, 75010 Paris, France
Mots cle´s : Aphasie ; Communication ; Groupe ; Mise en situation ;
Réadaptation ; Socialisation
Après la période de rééducation intensive, les patients aphasiques se retrouvent
souvent isolés socialement à cause de leur handicap de communication.
Une prise en charge en groupe, à la sortie de leur hospitalisation, a été mise en
place à l’hôpital de jour Léopold Bellan (Paris 10e), avec pour objectif
d’apporter une aide à leur socialisation, leur réadaptation.
Un premier groupe s’est réuni mensuellement durant 3 ans, un second a été
lancé depuis décembre 2008.Des évaluations par des échelles de qualité de vie et de communication,
proposés avant et après la mise en place du groupe, ainsi que d’un questionnaire
de satisfaction, visent à objectiver l’effet bénéfique de ce type de rencontres sur
les participants.
Le premier groupe a donné des résultats très positifs, après 3 ans d’existence.
Suite à cette expérience, un second groupe a été constitué, avec quelques
modifications au niveau du type d’atteinte des patients réunis, plus homogènes,
afin de pouvoir proposer davantage d’activités de langage et de communication
spécifiques et d’organiser des mises en situation écologique adaptées à tous.
L’entraide spontanée entre les participants, la motivation suscitée ont été les
points forts relevés lors de l’analyse des résultats du premier groupe. Ils sont
déjà mis en exergue dans le second groupe. La mise en situation permet
d’observer les possibilités de chacun, de développer leurs stratégies de
communication, afin de tenter de surmonter les situations où apparaît le
handicap. Ainsi, ce type de prise en charge n’est-il pas le plus propice au
transfert des acquis en situation, donc un moyen très précieux pour la réinsertion
sociale des personnes aphasiques ?
Par ailleurs, ceci apparaît comme un complément nécessaire et un relais efficace
des thérapies individuelles, ainsi qu’un tremplin pour la participation à des
activités de groupe (association d’aphasiques ou autres).
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Chirurgie tardive après décompensation traumatique de
myélopathie cervicarthrosique : à propos d’un cas
S. Ahmad, B. Fernandez, A. Condemine, V. Phaner, V. Gautheron
Service de MPR, hoˆpital Bellevue, 42055 Saint-E´tienne cedex 2, France
Mots cle´s : Myélopathie cervicarthrosique ; Laminectomie décompressive ;
Tétraplégie ; Rééducation
Introduction.– Il n’existe pas de consensus clair sur l’intérêt d’une chirurgie de
décompression après décompensation traumatique de cervicarthrose, ni sur le
délai de cette chirurgie après le traumatisme, ni sur les critères de décision. Une
telle chirurgie, même tardive, a-t-elle un intérêt en termes de pronostic
neurologique, en permettant notamment une meilleure prise en charge
rééducative ?
Pre´sentation du cas.– Nous présentons le cas d’un patient de 43 ans, victime
d’un accident de la voie publique en juin 2008 avec tétraplégie flasque
d’emblée, prédominant aux membres supérieurs (Asia C). Les imageries
initiales ne retrouvent aucune lésion vertébrale instable mais une compression
médullaire d’origine cervicarthrosique ; cette arthrose étant déjà connue chez ce
patient. Aucun geste chirurgical n’est réalisé en urgence du fait de l’état
neurologique installé. Finalement, après transfert dans notre service et
réévaluation clinique et radiologique, le patient bénéficie d’une laminectomie
postérieure à 2 mois du traumatisme, avec depuis une amélioration nette des
scores de déficience et des scores fonctionnels.
Discussion.– Nous discuterons, à propos de ce cas et au vu de la littérature, la
corrélation entre la chirurgie et l’amélioration fonctionnelle observée, ainsi que
des critères pouvant mener à cette décision. Nous nous poserons également la
question de l’intérêt d’une chirurgie plus précoce, tant en termes de pronostic
que d’influence sur les possibilités de prise en charge en rééducation.
Conclusion.– L’observation de ce patient semble très en faveur d’un intérêt de la
prise en charge chirurgicale, décidée compte tenu de l’âge jeune et du début de
récupération observé en préchirurgical. Malgré tout, ces mêmes critères de
choix thérapeutique rendent difficile l’établissement d’une corrélation franche
entre cette chirurgie et la récupération fonctionnelle.
Pour en savoir plus
[1] Dri Oka DN. Tétraplégie d’origine traumatique cervicale décompensée par
un traumatisme. J Eur Urg 2003;16:195–9.
[2] Epstein NE. Laminectomy for cervical myelopathy. Spinal Cord
2003;41:317–27.
[3] Song J. Surgery for acute subaxial traumatic central cord syndrome without
fracture or dislocation. J Clin Neurosci 2005;12:438–43.
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Prise en charge d’une tumeur médullaire rare : De la
chirurgie à la MPR. À propos d’un cas
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Fatimi
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Rochd, Casablanca, Maroc
Mots cle´s : Compression médullaire ; Trouble de la marche ; Trouble de
l’équilibre ; Kyste arachnoïde ; Rééducation ; Corset
But.– Nous allons rapporter une étiologie rare de compression médullaire à
travers laquelle nous discutons les caractéristiques cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutives de cette tumeur et la prise en charge rééducative au
sein de notre service.
Observation.– Il s’agit d’une jeune fille âgée de 13 ans sans antécédents
pathologiques particuliers qui a présenté des troubles de la marche à l’examen
clinique et a retrouvé une marche avec appréhension en recurvatum associée à
des difficultés de descente des escaliers et risque de chute et des troubles de
l’équilibre debout. L’imagerie par résonance magnétique (IRM) a objectivé un
processus extramédullaire dorsal d’allure kystique. L’exérèse chirurgicale a mis
en évidence une formation kystique extradurale. L’examen anatomopatholo-
gique a conclu à un kyste arachnoïdien.
L’évolution en postopératoire, après prise en charge rééducative, a été marquée
par l’amélioration de la commande volontaire et du schéma de la marche et des
troubles de l’équilibre et installation d’une légère attitude scoliotique corrigée
par un corset Cheneau.
Conclusion.– La compression médullaire est une urgence chirurgicale et elle a
une présentation clinique varié ce qui impose un bilan clinique, radiologique et
électrophysiologique complet. Chez cette patiente il a permis de poser le
diagnostic de kyste arachnoïdien qui est une tumeur rare mais de bon pronostic
si l’exérèse est précoce.
Pour en savoir plus
[1] Laurance A, Marshman G. Idiopathic spinal herniation. J Neurosurg
2008;8(2): 229.
[2] Boudawara MZ, Bahloul K, Ghorbel M, Ben Mahfoudh K, Rebai R. Kyste
arachnoïdien extradural spinal : à propos d’un cas. Neurochirurgie 2008;
54(2):93–6.
[3] Liu JK, Cole CD, Kan P, Meic H. Spinal extradural arachnoid cysts: clinical,
radiological, and surgical features. Neurosurgical Focus 2007;22(2).
[4] Kyste arachnoïdien extra-dural thoracique : à propos d’un cas et revue de la
littérature. Neurochirurgie 2005;51(6):595–8.
[5] Sato K, Nagata K, Sugita Y. Spinal extradural meningeal cyst : correct
radiological and histopathological diagnosis, Neurosurgical Focus 2002;13(4).
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Prise en charge thérapeutique de l’arthrite de hanche chez
le blessé médullaire
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Mots cle´s : Arthrite de hanche ; Escarre ; Blessé médullaire ; Paraplégie
Introduction.– L’arthrite de hanche reste une complication très grave et non
exceptionnelle de l’escarre pelvienne du blessé médullaire. À Nantes, entre
1988 et 2009, 33 arthrites ont été diagnostiquées et traitées chez 26 patients,
dans le cadre d’une filière médicochirurgicale.
Me´thode et objectifs.– Cette étude rétrospective recense : les modalités de la
prise en charge chirurgicale et périopératoire, les données bactériologiques, les
complications.
Re´sultats.– La grande majorité des patients présentaient une paraplégie post-
traumatique thoracique AIS A. Dans 26 cas sur 33, l’escarre causale était
rétrotrochantérienne, dans 7 cas, ischiatique. Dans 13 cas, il s’agissait d’une
récidive après traitement inadapté. Le bilan diagnostique comprend un dosage
de la CRP, une radiographie de bassin et une IRM. La prise en charge repose sur
un geste chirurgical codifié qui consiste en une excision carcinologique des
tissus nécrosés avec prélèvements bactériologiques osseux, une résection de la
tête et du col fémoral sous trochantérienne, une capsulectomie associée à un
avivement cotyloïdien, la couverture dans le même temps par un lambeaumusculocutané. L’hospitalisation périopératoire se fait dans une unité de MPR
spécialisée. Une traction collée est mise en place pour 3 semaines. Une bi-
antibiothérapie initialement probabiliste est ensuite adaptée aux résultats des
prélèvements bactériologiques et poursuivie 3 mois. Les germes étaient en
majorité des staphylocoques mais certaines arthrites étaient dues à des germes
de la flore périnéale. Les suites opératoires étaient simples dans 19 cas sur 33,
6 patients ont dû être réopérés. La durée moyenne de séjour était de 9 mois.
Conclusion.– Une arthrite doit être systématiquement recherchée devant une
escarre trochantérienne ou ischiatique évoluée. Son traitement repose sur un
geste chirurgical radical bien codifié comprenant une résection large et la
fermeture dans le même temps opératoire, une antibiothérapie adaptée. Cette
prise en charge doit être organisée dans une filière médicochirurgicale
pluridisciplinaire spécialisée.
Pour en savoir plus
[1] Tryggestad KE, Orthopedic management of decubitus ulcers around the
proximal femur. Am J Orthop 2006;35(7):316–21.
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Relation entre l’activité physique évaluée par le « Physical
Activity Recall Assessment » et la présence de symptômes
du syndrome métabolique chez des hommes blessés
médullaires
L. Ballaza, F. Courtoisa, I. Coˆte´b, G. Jacqueminc
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Canada ; d institut de re´adaptation Gingras-Lindsay de Montre´al, Montre´al,
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Mots cle´s : Syndrome métabolique ; Activité physique ; Blessé médullaire
Introduction.– Le syndrome métabolique (SM) touche un nombre de plus en
plus important de personnes blessées médullaires.
Objectif .– Évaluer la relation entre l’activité physique pratiquée et l’apparition
de symptômes du syndrome métabolique chez les hommes blessés médullaires.
Me´thode.– La présence de symptôme du SM a été évaluée chez 14 hommes
souffrant d’une blessure médullaire traumatique (Asia A–D, niveau C5-T7, âge
28–59 ans, 9,1  9 depuis la lésion). La circonférence abdominale et la pression
artérielle de repos ont été mesurées. Un dosage sanguin incluant le taux de
triglycéride, le taux de HDL et le taux de glucose a permis, sur la base des
normes nationales américaines, de déterminer la présence de symptôme
métabolique. La présence de 3 d’entre eux définisse un SM. Les participants ont
également été évalués suivant le questionnaire « Physical activity recall
assessment for people with spinal cord injury » [1].
Re´sultats.– Les tests sanguins mettent en évidence la présence d’un SM chez
21 % (3/14) des participants ; 42 % (6/14) ont 2 symptômes du SM et 14 % (2/
14) ont un symptôme du SM. Cinquante-sept pour cent (8/14) des participants
souffrent d’obésité (tour de taille : 102 cm). Seulement 3 sujets ont de bonnes
analyses sanguines. De manière surprenante, les participants avec 2 symptômes
du SM ou avec 1 SM avéré passent plus de temps ( p : 0,05) à réaliser des
activités de la vie quotidienne dites modérées que le groupe de sujets montrant
aucun ou un symptôme du SM. Quel que soit le groupe, la durée passée à
réaliser un loisir à une intensité modérée est faible (27  25 min).
Conclusion.– La présence de symptômes du SM est très courante chez les
personnes blessées médullaires puisque 64 % montrent au moins 2 tests
anormaux. D’après les résultats préliminaires de cette étude l’activité quotidienne
ne limite pas l’apparition de symptômes du syndrome métabolique. Chez les
personnes blessées médullaires, il est impératif de promouvoir la pratique d’une
activité physique régulière sollicitant la filière énergétique aérobie.
Re´fe´rence
[1] Martin Ginis KA, Latimer A E. Physical Activity Recall Assessment for
People with Spinal Cord Injury: Administration and Scoring Manual. McMaster
University: Hamilton, Ontario, Canada. 2008.
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Kyste arachnoïdien intradural dorsal : à propos d’un cas
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Mots cle´s : Kyste arachnoïdien ; Séquelles neurologiques ; Rééducation
Introduction.– Le kyste arachnoïdien constitue une cause très peu fréquente de
compression médullaire. Nous rapportons le cas d’une fille âgée de 2 ans 9 mois
suivie dans notre service de MPRF pour prise en charge rééducative et
fonctionnelle de paraplégie et troubles vésicosphinctériens séquellaires.
But.– Rappeler à travers une revue de la littérature les bases du diagnostic de
cette cause rare et curable de compression médullaire et énoncer les grandes
lignes de prise en charge rééducative des symptômes et du tableau séquellaire.
Observation.– Une fillette de 2 ans 9 mois est admise en pédiatrie pour
symptômes abdominaux non fébriles et atypiques. Une urgence chirurgicale
étant éliminée et le tableau de compression médullaire dorsale s’étant complété,
la fillette est réadressée au service d’origine.
Les explorations paracliniques ont conclu à un kyste arachnoïdien médullaire
dorsal de D4 à D7 pour lequel la patiente a été opérée avec amélioration partielle
des signes neurologiques et vésicosphinctériens.
Discussion et conclusion.– Malgré sa rareté chez l’enfant, le kyste arachnoïdien
médullaire reste une cause potentielle de compression médullaire dont le
pronostic dépend étroitement du délai de prise en charge et de l’efficacité du
traitement chirurgical qui demeure l’alternative de choix.
La présence de séquelles neurologiques relève du domaine de la rééducation
réadaptation fonctionnelle afin de pallier au maximum à l’handicap secondaire
et d’éviter les complications évolutives.
Pour en savoir plus
[1] Boudawara MZ, Bahloul K, Ghorbel M, Ben Mahfoudh K. Kyste
arachnoïdien extradural spinal : à propos d’un cas. Neurochirurgie 2008;54:93–
6.
[2] Lefranc M, Peltier J, Fichten A, Desenclos C, Toussaint P. Kyste
arachnoïdien pré-bulbo-médullaire géant. Cas clinique et revue de la littérature.
Neurochirurgie 2007;53:451–5.
[3] Ghannane H, Haddi M, Aniba K, Lmejjati M Aït Benali S. Kyste
arachnoïdien intramédullaire symptomatique. À propos de 2 cas et résumé de la
littérature. Neurochirurgie 2007;53:54–7.
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Introduction.– Les effets propres du vieillissement s’ajoutent aux nombreuses
complications que le blessé médullaire est susceptible de présenter et qui
peuvent affecter son niveau d’autonomie et sa qualité de vie.
Objectif .– Étudier les effets du vieillissement chez des blessés médullaires à
plus de 10 ans d’évolution.
Mate´riel et me´thodes.– Étude rétrospective menée dans le service de médecine
physique et réadaptation fonctionnelle de l’institut Mohamed Kassab
d’orthopédie en Tunisie au cours de l’année 2009, ayant porté sur les blessés
médullaires, suivis à plus de 10 ans d’évolution, dont les dossiers étaient
exploitables. Les complications spécifiques et tardives liées à la pathologie et
les effets du vieillissement sont répertoriés.
Re´sultats.– Dix patients sélectionnés d’âge moyen 40,3 ans, de sex-ratio de 9/1.
Parmi les patients, 7 étaient paraplégiques complets (dont 6 de niveau dorsal) et
3 tétraplégiques complets. Le délai depuis le traumatisme était en moyenne de
15,9 ans (10–35 ans). Les complications tardives fréquemment retrouvées ont
été les escarres (chez 9 patients), les infections urinaires fébriles ayant nécessité
l’hospitalisation (5 patients) et les complications ostéoarticulaires à type de
fractures périphériques (2 patients) sur ostéoporose. Deux patients ont
développé une syringomyélie. Les plaintes également retrouvées ont été la
fatigue chronique et les douleurs.
Discussion et conclusion.– La paraplégie et la tétraplégie interagissent
inéluctablement avec le vieillissement. L’avancée en âge du blessé médullaire
implique des changements physiologiques surajoutés à un état de déficience etd’incapacité souvent précaires. Les complications tardives sont essentiellement
cutanées et urinaires. Les spécificités du vieillissement du blessé médullaire
méritent d’être bien connues et justifient l’importance d’un suivi adapté à
chaque phase de l’évolution de la pathologie.
Pour en savoir plus
[1] Barat M. Aging of injured spinal cord. Ann Readapt Med Phys
2003;46:592–3.
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Introduction.– Les outils robotisés sont utilisés depuis une dizaine d’années
dans la rééducation à la marche des blessés médullaires incomplets avec des
résultats prometteurs, même si la supériorité cette technique sur la simple
rééducation en allègement du poids du corps n’a pas été formellement
démontrée.
Objectifs.– Nous souhaitions préciser les indications éventuelles des dispositifs
robotisés de rééducation du membre supérieur dans la prise en charge du patient
tétraplégique.
Me´thode.– Revue de la littérature sur l’utilisation de ces outils dans la
rééducation du membre supérieur en pathologie neurologique.
Re´sultats.– L’utilisation de la robotique dans la rééducation du membre
supérieur a été proposée dès les années 1990 chez les patients cérébrolésés. Il
s’agit soit de « manipulandum », soit, plus récemment, d’orthèses
exosquelettiques motorisées. Ces dispositifs peuvent fonctionner comme
arthromoteurs simples, comme dispositifs d’assistance au geste ou comme
outils de renforcement moteur permettant l’application d’une résistance
complexe au mouvement. La majorité permettent l’utilisation d’un feedback
visuel, haptique ou auditif et donc un travail en réalité virtuelle. Certains
permettent un travail bimanuel. Il existe plusieurs arguments dans la littérature
étayant leur efficacité sur la fonction du membre supérieur et sur sa force dans la
population des sujets cérébrolésés. La littérature est très pauvre en ce qui
concerne leurs applications chez le patient tétraplégique. Quelques systèmes
hybrides ont été proposés qui associent une orthèse motorisée et un dispositif de
stimulation électrique fonctionnelle. Aucun de ces dispositifs n’a à notre
connaissance été évalué en tant qu’outil de rééducation.
Discussion.– La robotique de rééducation a probablement un intérêt dans la
rééducation du membre supérieur après tétraplégie, éventuellement après
chirurgie fonctionnelle. Cette hypothèse est soutenue par les mécanismes
incriminés dans l’efficacité de cette technique dans d’autres indications :
répétition et standardisation des mouvements, adaptabilité des dispositifs,
convivialité de ce mode de rééducation très interactif. . . Son intérêt doit
cependant être démontré.
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Gestion de la blessure médullaire en Asie du Sud-est –
capitalisation d’expériences d’intervention
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La blessure médullaire et ses conséquences médicosociales présentent une
énorme charge pour le système de santé en Asie du Sud-est. Bien que les
statistiques officielles n’existent pas, il est estimé que le taux annuel de
Apports des nouvelles technologies – blesse´s me´dullaires / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e120–e126e126prévalence d’accidents se situe entre 15 et 23 par million d’habitant par an dans
cette région. La prise en charge de blesse médullaires survivant un accident a
fait l’objet de programmes spécifiques de développement de services adaptes
dans ces pays par Handicap international depuis 1987. Les contextes socio-
économiques dans lesquels ces programmes de développement de soins ont été
conc¸us allait de la situation d’urgence (Camps de réfugiés cambodgiens) vers
une transition de développement local (ouverture de centres de prise en charge
et suivi social au Cambodge et Laos) aboutissant vers des programmes de mise
en place de service référent régional et national (Vietnam). L’axe principal du
succès de ces interventions se basait sur une prise en charge par la familleimmédiatement après l’admission dans les centres de rééducation et de construire
un réseau de suivi a partir des ressources locales (communautaires) avec des
ressources humaines formées localement (médecin généralistes – infirmières –
kinésithérapeutes) par une éducation continue et spécialisée. Ces interventions
sont devenus des modèles de politiques de santé pour les pays concernés mais
aussi les réseau régionaux qui se sont développes après 2000 (réseau ASCON). Ce
réseau a comme tâche d’émettre des guides d’intervention sur la gestion de la
blessure médullaire dans le domaine des soins et également dans le domaine de la
prévention depuis 2005. Ces principes d’intervention proposés sont issus de
l’analyse de la situation spécifique des pays des réseaux ASCON concernés.
